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1.1 Definition Abort und Totgeburt 
Durch Aborte und Totgeburten kann es zu einem Ende der Schwangerschaft kommen. Von 
Abort spricht man, wenn es zum Verlust der Schwangerschaft ohne künstliche Beendigung 
vor Eintritt der Lebensfähigkeit kommt. Von einem Totgeborenen oder Totgeburt spricht 
man, wenn ein Neugeborenes nach der Grenze zur Lebensfähigkeit ohne Lebenszeichen ge-
boren wird. Hierbei ist per definitionem die Grenze zur Lebensfähigkeit international unter-
schiedlich beschrieben. Unterschiede in den Definitionen gibt es hinsichtlich der Dauer der 
Schwangerschaft bzw. des Geburtsgewichtes (WILSON et al. 1986, CARTLIDGE et al. 1995, SACHS 
et al. 1995). 
In Deutschland ist die juristische Grenze zur Lebensfähigkeit im Personenstandsgesetz gere-
gelt. Seit 01.04.1994 gilt entsprechend dem Wortlaut der Ausführungsverordung zum § 29 des 
Personenstandsgesetzes folgende Definition für Lebend bzw. Totgeborenes: 
 
(1) Eine Lebendgeburt, für die  allgemeinen Bestimmungen über die Anzeige und die Eintragung  
 von Geburten gelten, liegt vor, wenn bei einem Kinde nach der Scheidung vom Mutterleib entweder  
 das Herz geschlagen oder die Nabelschnur pulsiert oder die natürliche Lungenatmung eingesetzt  
 hat. 
 
(2) Hat sich keines der in Absatz 1 genannten Merkmale des Lebens gezeigt, beträgt das Gewicht der  
 Leibesfrucht jedoch mindestens 500 Gramm, so gilt sie im Sinne des § 21 Abs. 2 des Gesetzes als  
 ein totgeborenes oder in der Geburt verstorbenes Kind. 
 
(3) Hat sich keines der in Absatz 1 genannten Merkmale des Lebens gezeigt und beträgt das Gewicht  
 der Leibesfrucht weniger als 500 Gramm, so ist die Frucht eine Fehlgeburt (Abort). Sie wird in den  
 Personenstandsbüchern nicht beurkundet. 
 
 
Aborte werden entsprechend dem zeitlichen Auftreten unterschieden und in klinische und 
präklinische Aborte eingeteilt. Präklinische Aborte treten vor dem Zeitpunkt der zu 
erwartenden Periodenblutung auf und werden meisten nicht bemerkt. Die Rate an 
präklinischen Aborten ist bis zu 4-mal höher im Vergleich zu klinischen Aborten. Hier gehen 
Schwangerschaften in der Zeitspanne zwischen Implantation und Periodenblutung, aber 
auch schon vor der Implantation, (EDMONDS et al. 1982, WILSON et al. 1986) verloren. Klinische 
Aborte treten nach dem Ausbleiben der Periodenblutung auf. Klinischen Aborte werden 
weiter noch nach dem Zeitpunkt des Auftretens in Frühabort (bis einschließlich 10. 
Schwangerschaftswoche) und in Spätabort (ab der 11. Schwangerschaftswoche) eingeteilt. 
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Die Rate an klinischen Aborten entsprechend epidemiologischer Untersuchungen liegt im 
Mittel zwischen 11% und 15% (EDMONDS et al. 1982, WILLSON et al. 1986, HERTZ-PICCIOTTO et 
al. 1988, MCBRIDE 1991, REMPEN 1993).  
 
1.2 Ursachen für Aborte 
Ursachen für Aborte können genetische Ursachen, Implantationsstörungen aus lokaler Ur-
sache, uterine Anomalien, endokrine Ursachen, Störungen der fetomaternalen Immunregu-
lation, Infektionen und mütterliche Erkrankungen sein. 
 
1.2.1 Genetische Ursachen 
Chromosomenaberrationen sind Ursache von mehr als der Hälfte der Aborte im ersten Trime-
non und in 20% der Fälle der embryonalen Spontanaborte treten während des zweiten Tri-
menons auf (CARR 1967, POLAND et al. 1981, BOUE et al. 1985, JOHNSON et al. 1990, OHNO et al. 
1991). Die Aberrationen betreffen vorwiegend autosomale Trisomie (63%), Triplodie (12%), 
XO-Monosomie (11%), Tetraplodie (9%) [WIEACKER et al. 2005]. Deutlich seltener kommen 




Ursachen von Implantationsstörungen können ein nicht zeitgerecht entwickeltes Endome-
trium, eine unzureichende Invasion des extravillösen Trophoblasten in die Spiralarterienäste 
des Implantationsbettes, aber auch eine überstarke Proliferation der Trophoblastzellen sein 
(ROBERTSON 1976, DALLENBACH et al. 1987, JAUNIAUX et al. 1992). 
 
1.2.3 Uterine Anomalien 
Zu den uterinen Anomalien mit erhöhtem Risiko für Aborte zählen unter anderem Uterus 
subseptus und septus, Uterus unicornis, Uterus bicornis unicollis oder bicollis, Uterus didel-
phys, Intrauterine Synechien, Myome und Zervixinsuffizien (BUTTRAM et al. 1981, GOLAN et al. 
1992, KATZ et al. 1994, MARCH 1995, RAI et al. 1996, STECK et al. 1997, CARRINGTON et al. 2005, 
SUGIURA-OGASAWARA et al. 2011). 
 
1.2.4 Endokrine Ursachen 
Häufige endokrine Ursachen sind eine unzureichende Progesteronproduktion in der Früh-
schwangerschaft bei Ovarialinsuffizienz mit dem Wegfall des Corpus luteum. Es hat sich aber 
auch gezeigt, dass Adipositas ein Risikofaktor ist. Weiterhin stellt auch ein schlecht eingestellter 
Diabetes mellitus mit hohen Blutspiegeln von Glukose und glykolisiertem Hämoglobin ein 
Risiko für Aborte dar (MILLS et al. 1988, HAMILTON-FAIRLEY et al. 1992). 
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1.2.5 Störung der mütterlichen Immuntoleranz 
Zur Aufrechterhaltung bzw. Entwicklung der materno-fetal-plazentaren Einheit ist die mütter-
liche immunologische Toleranz der Schwangerschaft notwendig. Durch blockierende Antigene 
werden Fremdantigene maskiert. Pathologische Immunreaktionen infolge HLA-identischer 
Antikörper bei Vater und Mutter führt zu einer fehlenden Identifikation im Bereich des Zyto-
trophoblasten, einem Ausbleiben der Stimulation von T-Zellen und Wachstumsfaktoren. Dies 
führt zum inadäquatem embryonalen Wachstum mit der Folge der Abstoßung der Frucht. 
Hierbei spielen auch Lupusantikoagulanz, Prostaglandine, erhöhte Thrombozytenaggregation 
und Antikardiolipinantikörper eine Rolle (PARAZZINI et al. 1991, BAHAR et al. 1993, MARZUSCH 
et al. 1996). 
 
1.2.6 Infektion 
Mit Aborten werden virale, bakterielle und parasitäre Infektionen in Zusammenhang gebracht. 
Intrauterine Infektion u.a. durch Herpes simplex, Zytomegalie, Varicella zoster, Masern, 
Röteln und Parvovirus B19 können zu Aborten führen. 
Ein anerkannter Risikofaktor für Spätaborte ist die bakterielle Vaginose (KURKI et al. 1992, HAY 
et al. 1994). Aber auch Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum und Mycoplasma 
hominis wurden in einigen Studien mit Aborten in Verbindung gebracht. Andere Studien 
hingegen konnten die Assoziation zwischen positiver Chlamydienserologie und Aborten nicht 
bestätigen (RAE et al. 1994, OSSER et al. 1996, PAAVONEN et al. 1999). Andere Erreger und Infekt-
ionskrankheiten sind unter anderem Syphilis, Borrelien, Listeria monocytogenes und Toxo-
plasma gondii (LAMONT et al. 1986, DICK et al. 1988, JACKSON et al. 2010). 
 
1.2.7 Substanzmissbrauch 
Rauchen scheint mit einem erhöhten Abortrisiko in Verbindung zu stehen. So entstehen z.B. 
Veränderungen sekundär durch die toxische Wirkung des Nikotins. Der Kollagengehalt ist 
deutlich erhöht. Infolge einer nikotinbedingten vasokonstriktorischen Wirkung kommt es zu 
einer mangelnden Oxygenierung u.a. auch durch Bildung von CO-Hämoglobin. Weiterhin 
spielen toxische Wirkungen von polyzyklischen aromatischer Kohlenwasserstoffe und 
Kadmium sowie ein negativer Einfluss auf das fetale Wachstum durch Überexpression des 
nikotinischen Acetylcholinrezeptors eine Rolle. Obwohl eindeutige Assoziation nicht in allen 
Studien belegt werden konnte (ANDREUCCI et al. 1992, ANANTH et al. 1996, KISTIN et al. 1996, 
LAMBERS et al. 1996, STEYN et al. 2006), ist Rauchen ein anerkannter Risikofaktor. 
 
Vermehrte Aborte sind auch bei chronischem Alkoholabusus (BALDWIN et al. 1982, KING et al. 
1983, ANOKUTE 1986, ABEL 1997, RASCH 2003, ODENDAAL et al. 2009), Opiat- und Kokainabusus 
(CONNAUGHTON et al. 1977, KOPP et al. 1982, LITTLE et al. 1989, ROLAND et al. 1989, GILBERT et al. 
1990, Fox 1994) während der Schwangerschaft nachgewiesen. 
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Berufliche Exposition zu bestimmten Stoffen in der Metallindustrie, in chemischen oder phar-
mazeutischen Betrieben, aber auch mit organischen Lösungsmitteln oder Farben sind eben-
falls mit erhöhtem Abortrisiko verbunden (PAUL et al. 1988, STRUCKER et al. 1994, AHLBORG et 






1.3.1 Inzidenz und Ursachen 
Totgeborene repräsentieren einen großen Anteil an der perinatalen Mortalität. 2011 war die 
Rate der Totgeboren in Deutschland 0,35% (STATISTISCHES BUNDESAMT 2011). In absoluter 
Zahl waren 2011 in Deutschland 2.387 Totgeborene. Ein internationaler Vergleich der Rate an 
Totgeborenen ist schwierig, da in Entwicklungsländern Totgeborene nicht lückenlos 
gemeldet werden aber auch andere Definitionen für Totgeborenes international genutzt 
werden. Die Gründe für Totgeburten sind bis heute noch nicht vollständig geklärt. 
 
Eine der größten Untersuchungen zu Totgeborenen wurde an der McGill Universität Montreal 
in Kanada durchgeführt. 709 Totgeborene (Autopsie Rate: 97%) von insgesamt 88.651 Geburten 
über drei Jahrzehnte wurden hier hinsichtlich der Ursache für die Totgeburt untersucht (FRETTS 
et al. 1992). Ursachen für Totgeborene wurde eingeteilt nach ideopathische Totgeburt, ante-
partale Asphyxie, Placentaablösung, intrauterine Wachstumsretardierung, Fehlbildungen, 
Infektionen, Diabetes mellitus, Toxische Wirkungen und Iso-Immunisierung. 
 
Mit dieser Datenanalyse konnte gezeigt werden, dass seit 1960 mit Einführung von Strategien 
gegen spezifische Ursachen für Totgeburten, die Rate an Totgeburten gesenkt werden konnte. 
Ein Beispiel ist die Einführung der Rh-Immunprophylaxe verbunden mit einer Reduktion 
von Totgeborenen mit Rh-Isoimmunisierung um 95%. 
 
Bei Neugeborenen klassifiziert als „small for gestational age“ (< 2,4te Perzentile) war die Inzi-
denz für Totgeborenen 46,8 per 1.000 Geburten höher im Vergleich zu „appropriate for gesta-
tional age“ klassifizierten Neugeborenen mit 4,0 per 1.000 Geburten (Odds Ratio = 11,8; 95% 
CI 8,1-17,1) (FRETTS et al. 1992). 
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1.3.2 Ursachen für Totgeburten während des II. Schwangerschaftsdrittels 
In den Schwangerschaftswochen 24 bis 27 Wochen war ein großer Teil der Totgeburten in 
Verbindung mit einer Infektion (19%) assoziiert. Infektionen wurden hierbei vor allem bei 
den Totgeborenen mit sehr kleinem Geburtsgewicht (< 1000 g) beobachtet. Andere häufige 
Gründe für Totgeburten waren Plazentaablösung (14%) und mit dem Leben nicht vereinbare 
Fehlbildungen (14%) und ursächlich ungeklärt blieben 21% der Totgeburten. 
 
1.3.3 Ursachen für Totgeburten während des III. Schwangerschaftsdrittels 
Mit 28 und mehr Schwangerschaftswochen war der häufigste Grund (25% – 60% der Tot-
geburten) für die Totgeburt durch fetale, plazentare, maternale oder geburtshilfliche Ursachen 
nicht erklärbar (YUDKIN et al. 1987, ALESSANDRI et al. 1992, HUANG et al. 2000, FROEN et al. 2001, 
SHANKAR et al. 2002).  
Anderseits waren häufige Ursachen fetale Minderernährung und Plazentaablösung. In diesen 
Kohorten waren Risikofaktoren Gestationsalter > 40 Wochen, hohes mütterliches Alter (35 
Jahre und älter), Adipositas und hoher BMI (> 25), niedriger Bildungstand, fetale Wachstums-
retardierung, Neugeborene mit Geburtsgewicht größer 87. Perzentile, Erstgebärende, Parität 
3 oder größer, und Nabelschnurumschlingung. Rauchen war mit Totgeburten in „small for 
gestational age“ Neugeborenen assoziiert (CNATTINGIUS et al. 1998, FROEN et al. 2004), nicht 
aber in „appropriate for gestational age“ Neugeborenen (HUANG et al. 2000). Auch konnte ein 
Zusammenhang von soziökonomische Faktoren mit Totgeburten gefunden werden (OLESZCZUK 
et al. 2001, MESSER 2011, RAVELLI et al. 2011, STACEY et al. 2011, LUQUE-FERNANDEZ et al. 2012). 
 
1.3.4 Adipositas 
Maternale Adipositas steht in Zusammenhang mit erhöhtem Risiko für fetale Makrosomie und 
perinatale Mortalität (NAEYE 1990, CNATTINGIUS et al. 1998, STEPHANSSON et al. 2001, ORSKOU 
et al. 2003, CEDERGREN 2004). Über den Grund für den Zusammenhang zwischen Verhaltens-
weisen, sozioökonomischen Status und Adipositas wird spekuliert. Entsprechend epidemiolo-
gischer Untersuchungen rauchen adipöse Frauen häufiger und haben öfter einen Gestations-
diabetes oder Präeklampsie (STONE et al. 1994). 
 
Statistische Auswertungen haben aber auch gezeigt, dass in multivariaten Regressionsanalysen 
mit den diskutierten Risikofaktoren ein erhöhter BMI als unabhängiger Einflussfaktor auf Tot-
geburten bestand (CNATTINGIUS et al. 1998, STEPHANSSON et al. 2001). Dieser Zusammenhang 
ist bei höherem Alter noch starker ausgeprägt. Weiterhin wurde postuliert, dass schlankere 
Schwangere eine Abnahme von fetalen Bewegungen leichter bemerken und so medizinische 
Maßnahmen zeitgerecht eingeleitet werden können. Andererseits führt maternale Adipositas 
zu metabolischen Veränderungen verbunden mit Hyperlipidämie, die Endotheldysfunktionen, 
Thrombozytenaggregation und Atherosklerose hervorrufen können (MOKDAD et al. 2003). 
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Im Schlaflabor untersuchte adipöse Frauen zeigten ein hohes Risiko für Schlafapnoen, ver-
bunden mit einem Abfall der Sauerstoffsättigung im Blut (MAASILTA et al. 2001). Dies ist dann 
weiterhin assoziiert mit Bluthochdruck und fetaler Wachstumsretardierung (FRANKLIN et al. 
2000). 
 
1.3.5 Thrombophilie und systemischer Lupus Erythematousus 
Ein umfangreich untersuchter Risikofaktor für Totgeburten sind Blutgerinnungstörungen, 
wobei aber die meisten fetalen Abgänge bereits in der frühen Schwangerschaft erfolgen. Zu 
nennen sind hier Faktor V-Leiden oder Mutation des Prothrombin Gens. Wie bei Aborten sind 
auch Totgeburten bei systemischen Lupus erythematousus (SLE) häufiger (LE HUONG et al. 
1997, BRENNER et al. 2000, GEORGIOU et al. 2000, BLOOMENTHAL et al. 2002, SAADE et al. 2002, 
KUJOVICH 2004, RASMUSSEN et al. 2004, WEINER et al. 2004). 
 
1.3.6 Infektionskrankheiten 
Ein signifikanter Anteil an Totgeborenen sind durch Infektionen hervorgerufen. Wichtige Erre-
ger sind u.a. B-Streptokokken, Parvovirus 19, Zytomegalovirus, Toxoplasmose, und Listeriose, 




1.4 Zielsetzung der wissenschaftlichen Untersuchung der 
 Risikostruktur von Müttern nach vorausgegangenen Aborten 
 und Totgeburten 
In Deutschland wurde zur Qualitätssicherung in der Geburtsmedizin und perinatalen Ver-
sorgung eines Landes in den 80-er Jahren die Perinatalerhebung entwickelt. Sie ist neben der 
Neonatalerhebung das standardisierte Dokumentationsverfahren zum externen Qualitätsver-
gleich. Die Perinatalerhebung wird flächendeckend in ganz Deutschland durchgeführt und 
stellt Ergebnisse und umfangreiche Daten über Schwangerschaften und Geburten zur Verfü-
gung. Die umfangreichen Datenmengen der Perinatalerhebung ermöglichen epidemiologische 
Studien, um Einflussfaktoren für Schwangerschaftsrisiken zu untersuchen. Bisher gibt es nur 
wenige epidemiologische Untersuchungen mit großen Datenmengen, um Einflussfaktoren 
für Aborte und Totgeburten aufzuzeigen. 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den Einfluss von Sozialmerkmalen der Mütter, dem Alter 
der Mütter, vorausgegangenen Lebendgeburten, Gewicht und Körperhöhe auf das Auftreten 
von Aborten und Totgeburten zu untersuchen. Hierzu wurde eine Datenbank mit mehr als 
500.000 Datensätzen von Frauen mit Einlingsgeburten aus 8 Bundesländern Deutschlands der 
Jahrgänge 1998 – 2000 analysiert. 
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2 Patientengut und statistische Auswertung 
2.1 Patientengut 
Die statistischen Auswertungen basieren auf Patientendaten von insgesamt 508.926 Frauen 
mit einer Einlingsgeburt in den Jahren 1998 – 2000. Die Daten wurden im Rahmen der ein-
heitlich durchgeführten Perinatalerhebung mittels Perinatologischen Basis-Erhebungsbogens 
(PBE) erfasst. Für den Aufbau einer Datenbank stellten die 8 Bundesländer ihre Daten zur 
Verfügung (Tab. 1). 
 
 
 Tab. 1 An der Datenerfassung und -auswertung beteiligte Bundesländer 
  mit den zugehörigen Fallzahlen 
 
 
Mittels des Perinatologischen Basis-Erhebungsbogens werden wichtige klinische, biologische 
und soziale Daten der Neugeborenen und ihrer Mütter bundesweit einheitlich erfasst. 
 
Die perinatologischen Arbeitsgruppen der genannten Bundesländer stellten Herrn PD Dr. Dr. 
M. Voigt von der Arbeitsgruppe Rostock/Sievershagen des Deutschen Zentrums für Wachs-
tum, Entwicklung und Gesundheitsförderung, Berlin, die anonymisierten Daten von rele-
vanten Parametern zur epidemiologisch-statistischen Bearbeitung zur Verfügung (Anlage 1 
und 2). Mithilfe dieser Daten wurde eine zentrale Datenbank im Rechenzentrum der Univer-
sität Rostock aufgebaut. 
 
Die Häufigkeitsverteilung dieser Schwangerschaft vorausgegangenen Aborte bzw. Totgeburten 
zeigen die Abb. 1 und Abb. 2. Danach haben 83.417 einen oder mehrere Aborte und 3.373 
























Abb. 1 Verteilung der vorausgegangenen Aborte 
 
 



























































2.2 Statistische Auswertung 
Die statistischen Auswertungen des Datenmaterials erfolgten von mir im Rechenzentrum der 
Universität Rostock mit dem Statistikprogrammpaket „SPSS“. Die Ergebnisse wurden realisiert 
mittels mehrdimensionaler Häufigkeitsanalyse. Mit dem Perinatologischen Basis-Erhebungs-
bogen wird nur die Anzahl vorausgegangener Aborte bzw. Totgeburten erfasst, nicht aber 
der Zeitpunkt dieses Ereignisses. Dieses Ereignis kann also schon längere Zeit zurückliegen 
und muss nicht vor der letzten (aktuellen) Schwangerschaft stattgefunden haben. Aus diesem 
Grunde wurden in einer weiteren Auswertung nur die Mütter mit 0 vorausgegangenen 
Lebendgeburten in die Auswertung einbezogen. Ergebnisse wurden aber auch präsentiert 
für Mütter mit 1 vorausgegangenen Lebendgeburt. 
 
Da eine starke Beziehung des mütterlichen Alters sowohl zur Abort- bzw. Totgeburtenhäufig-
keit als auch zu den mütterlichen Einflussgrößen besteht, wurde versucht, den Alterseinfluss 
weitestgehend auszuschalten. Deshalb wurden für differenzierte Auswertungen sehr enge 
Grenzen für das Alter gewählt. Für Mütter mit 0 vorausgegangenen Lebendgeburten wurden 
nur Mütter mit einem Alter von 26 – 28 Jahren in die weitere Auswertung einbezogen  
(n = 55.147), für Mütter mit 1 vorausgegangenen Lebendgeburt nur Mütter mit einem Alter 
von 29 – 31 Jahren (n = 45.693). 
 
Für die Signifikanzprüfungen fand der Chi²-Test Anwendung. Die Maßzahl des Odds-Ratio 







3.1 Häufigkeitsverteilung der verwendeten mütterlichen Merkmale 
Folgende mütterlichen Merkmale wurden in die Auswertung einbezogen: 
 
 • Alter der Mutter 
 • Vorausgegangene Lebendgeburten 
 • Herkunftsland der Mutter 
 • Tätigkeit der Mutter 
 • Mutter alleinstehend / nicht alleinstehend 
 • Nichtraucherinnen und Raucherinnen 
 • Körperhöhe der Mutter 
 • Körpergewicht der Mutter bei Erstuntersuchung 
 • Body-Mass-Index (BMI) der Mutter 
 
 
In den Abb. A/1 – Abb. A/9 im Anhang sind die eindimensionalen Häufigkeitsverteilungen 
der verwendeten maternalen Parameter dargestellt. 
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3.2 Verteilung vorausgegangener Aborte bzw. Totgeburten 
 nach sozialen und biologischen Merkmalen der Mütter 
Alter 
Die Häufigkeitsverteilung der Aborte bzw. der Totgeburten nach dem Alter der Mütter zeigen 
die Abb. 3 und Abb. 4. Man erkennt die starke Abhängigkeit der anamnestischen Merkmale 
vom Alter der Mutter. Der Alterseinfluss ist dominant. 
 
Danach liegt die Abortrate bei Müttern ab einem Alter von 33 Jahren schon über 20% und ab 
einem Alter ab 39 Jahren über 30%. Mütter über einem Alter >33 Jahre haben in ihrer 
Anamnese 1 oder mehrere Totgeburten. Der Prozentsatz erhöht sich auf 2,6% in einem Alter 
von 47 Jahren. 
 
Abb. 3 Vorausgegangene Aborte nach dem Alter der Mütter 
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Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten 
Die Abb. 5 und Abb. 6 zeigen die vorausgegangenen Aborte bzw. Totgeburten nach Anzahl 
vorausgegangener Lebendgeburten. Mit steigender Anzahl von Lebendgeburten nimmt 
proportional auch die Abort- und auch die Totgeburtenhäufigkeit zu. Hier zeigt sich indirekt 
der Alterseinfluss der Mütter. Mütter mit 2 und mehreren Lebendgeburten haben in 26,6%  
2 und mehr Aborte und in 1,3% 1 oder mehr Totgeburten in ihrer Anamnese. 
 
 
Abb. 5 Vorausgegangene Aborte und vorausgegangene Lebendgeburten der Mütter 
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Die Häufigkeit vorausgegangener Aborte und Totgeburten unter Berücksichtigung des Her-
kunftslandes der Mutter zeigen die Abb. 7 und Abb. 8. Danach haben deutsche Mütter mit 
nur 16, 1% die niedrigste Abort- und mit 0,6% auch die niedrigste Totgeburtenhäufigkeit. Hohe 
Aborthäufigkeiten haben Mütter aus Mittel- und Nordeuropa, Nordamerika (niedrige Fallzahl: 
4.746), aber auch Mütter aus dem Mittleren Osten (Aborte: 19,4%). Bei den Totgeburten liegen 
Mütter aus dem Mittleren Osten mit 1,3%5 an erster Stelle. 
 
 
Abb. 7 Vorausgegangene Aborte nach dem Herkunftsland der Mütter 
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p < 0,001
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Die Abb. 9 und Abb. 10 zeigen die Abort- und Totgeburtenhäufigkeit nach der Tätigkeit der 
Mutter. Erwartungsgemäß haben in Ausbildung befindliche Mütter die niedrigsten Prozent-
sätze sowohl bei den Aborten als auch bei den Totgeburten und die Hausfrauen die höchsten. 
Das Alter als biologische Grundvariable dürfte hierfür verantwortlich sein. 
 
 
Abb. 9 Vorausgegangene Aborte nach der Tätigkeit der Mütter 
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 0 Totgeburten  ≥ 1 Totgeburt
100.244 17.445 25.495 22.889 191.749 41.981 6.006
p < 0,001
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Mutter alleinstehend / nicht alleinstehend 
Die Abb. 11 und Abb. 12 zeigen die Häufigkeit der Aborte bzw. der Totgeburten bei allein-
stehenden und nicht alleinstehenden Müttern. Auch hier zeigt sich, dass bei den nicht allein-
stehenden Müttern die Raten bei beiden anamnestischen Merkmalen niedriger liegen als bei 
den alleinstehenden (Alterseinfluss). 
 
 
Abb. 11 Vorausgegangene Aborte bei alleinstehenden und nicht alleinstehenden Müttern 
 
 




















































Nichtraucherinnen / Raucherinnen 
Die Abb. 13 und Abb. 14 zeigen, dass die Unterschiede zwischen Nichtraucherinnen und 
Raucherinnen in beiden Parametern relativ gering sind. 
 
 
Abb. 13 Vorausgegangene Aborte bei Nichtraucherinnen und Raucherinnen 
 
 
















































Hier zeigt sich generell, dass mit Zunahme des täglichen Zigarettenkonsums, die Abort-, aber 




Abb. 15 Vorausgegangene Aborte und Zigarettenkonsum der Mütter 
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Die Abort- und Totgeburtenhäufigkeit nach der Köperhöhe der Mutter zeigen die Abb. 17 
und Abb. 18. Sowohl bei den Aborten, aber noch deutlicher bei den Totgeburten erkennt man 
einen Einfluss der Körperhöhe auf die Häufigkeit beider Parameter. Mit zunehmender Körper-
höhe sinkt die Abort-, aber auch Totgeburtenhäufigkeit. 
 
 
Abb. 17 Vorausgegangene Aborte nach der Körperhöhe der Mütter 
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Körpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft 
Die Abb. 19 zeigt, dass mit zunehmendem Körpergewicht (bis ca. 90 kg) die Aborthäufikeit 
kontinuierlich zunimmt, danach stagniert sie. Bei den Totgeburten ist generell ein Anstieg 
mit zunehmendem Körpergewicht der Mutter verbunden (Abb. 20). 
 
 
Abb. 19 Vorausgegangene Aborte nach dem Körpergewicht der Mütter bei Erstuntersuchung 
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Hinsichtlich BMI der Mutter ist generell ein Anstieg, sowohl der Abort-, aber auch der Tot-
geburtenrate mit steigendem BMI verbunden (Abb. 21). Mütter mit einem BMI < 18,50 haben 
eine Abortrate von 13,6% und Mütter mit einem BMI ≥ 40 eine von 19,6% (Differenz: 6,0%). 
Mütter mit einem BMI< 18,50 haben eine Totgeburtenrate von 0,4% und Mütter mit einem 
BMI ≥ 40 eine von 1,4% (Abb. 22). 
 
 
Abb. 21 Vorausgegangene Aborte nach dem Body-Mass-Index der Mütter 
 
 
Abb. 22 Vorausgegangene Totgeburten nach dem Body-Mass-Index der Mütter 
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13,6 15,7
17,9 18,8 18,6 19,6
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BMI der Mutter (kg/m²)
%
 0 Totgeburten  ≥ 1 Totgeburt
19.824 320.148 107.789 36.087 11.444 3.975
p < 0,001
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3.3 Beziehung zwischen dem Alter der Mütter 
 und ihren sozialen und biologischen Merkmalen 
Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten 
Die Abb. 23 – Abb. 31 zeigen die Beziehung zwischen dem Alter der Mütter und ihren Sozial-
merkmalen. Mit zunehmendem Alter erhöht sich natürlicherweise die Anzahl vorausgegan-
gener Lebendgeburten (Abb. 23). 
 




Auch die Altersverteilung der Mütter ist hinsichtlich ihres Herkunftslandes unterschiedlich 
(Abb. 24). 
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Mütter in jüngeren Jahren haben in der Regel eine andere Verteilung hinsichtlich Tätigkeit 
als Mütter mit einem höheren Alter (Abb. 25). 
 
 
Abb. 25 Alter der Mütter und ausgeübte Tätigkeit 
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Alter der Mutter (Jahre)
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 Mutter nicht alleinstehend  Mutter alleinstehend
44.233 113.149 180.630 116.855 34.130
p < 0,001
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Nichtraucherinnen / Raucherinnen 
Abb. 27 zeigt, dass der Anteil von Raucherinnen bei jüngeren Müttern deutlich höher ist als 
bei älteren Müttern. 
 
 




Der tägliche Zigarettenkonsum steigt mit dem Alter der Mütter (Abb. 28). 
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Mit steigendem Alter nimmt das Körpergewicht der Mütter in den Gewichtsgruppen 68 – 74 kg 
und ≥ 75 kg kontinuierlich zu (Abb. 30). 
 
 
Abb. 30 Alter der Mütter und Körpergewicht 
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Body- Mass- Index (BMI) 
Abb. 31 weist aus, dass mit zunehmendem Alter auch der BMI ansteigt. 13,4% der Mütter ab 
einem Alter von 37 Jahren sind adipös. Bei Müttern unter 22 Jahren sind es 7,1%. 
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3.4 Häufigkeit vorausgegangener Aborte bzw. Totgeburten nach sozialen  
 und biologischen Merkmalen bei Müttern mit 0 bzw. 1  
 vorausgegangenen Lebendgeburt und einem ausgewählten Alter 
3.4.1 Bestimmung der Datenumfänge der Mütter mit 0 bzw. 1 vorausgegangenen  
 Lebendgeburt und einer ausgewählten Altersgruppe 
Die Abb. 32 und Abb. 33 zeigen die Altersverteilung der Mütter mit 0 bzw. 1 vorausgegangenen 
Lebendgeburt. Im Medianwert unterscheiden sie sich um ca 3 Jahre. Für die Mütter mit 0 vor-
ausgegangenen Lebendgeburten wurden nur Mütter mit einem Alter von 26 – 28 Jahren in 
die weiteren Auswertungen einbezogen. 
 
Abb. 32 Altersverteilung der Mütter mit 0 vorausgegangenen Lebendgeburten 
 
Für die Mütter mit 1 vorausgegangenen Lebendgeburt wurden nur Mütter mit einem Alter 
von 29 – 31 Jahren in die weiteren Auswertungen einbezogen. 
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Einen Überblick über die verfügbaren Fallzahlen gibt Abb. 34. Bei Müttern mit 0 vorausgegan-
genen Lebendgeburten und einem Alter von 26 – 28 Jahren sind es 55.147 Fälle und bei den 
Müttern mit 1 vorausgegangenen Lebendgeburt und einem Alter von 29 – 31 Jahren sind es 
45.693 Fälle. 
Damit wird der Alterseinfluss auf die Beziehung zwischen Abort- bzw. Totgeburtenhäufigkeit 
und den Sozialmerkmalen der Mütter weitestgehend ausgeschlossen. 
 




3.4.2 Häufigkeit vorausgegangener Aborte bzw. Totgeburten nach sozialen 
 und biologischen Merkmalen bei Müttern mit 0 vorausgegangenen  
 Lebendgeburten und einem Alter von 26 – 28 Jahren 
Herkunftsland 
Die Häufigkeit vorausgegangener Aborte nach dem Herkunftsland der Mütter zeigt Abb. 35.  
 
Abb. 35 Vorausgegangene Abortrate nach dem Herkunftsland der Mütter 
508.926
0 vorausgegangene Lebendgeburten
Alter der Mutter: 26 – 28 Jahre
n = 55.147
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 0 Aborte  ≥ 1 Abort
50.861 461 780 879 815 327 352
p < 0,001
Vorausgegangene Lebendgeburten: 0
Alter der Mutter: 26 – 28 Jahre
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Die niedrigste Anzahl haben deutsche Mütter (10%), gefolgt von asiatischen Müttern (13,1%) 
und Müttern aus den Mittelmeerländern (13,2%). Mit einer Häufigkeit von 16,5% liegen Mütter 
aus Mittel- und Nordeuropa, Nordamerika an 1. Stelle. Ebenfalls mit 16,5% liegen auch Mütter 
aus sonstigen Staaten, die aber nicht zuzuordnen sind. Mütter aus dem Mittleren Osten liegen 
bei 13,9%. 
 
Auch bei den vorausgegangenen Totgeburten (Abb. 36) nehmen die deutschen Mütter mit 
nur 0,4% den Spitzenplatz ein. Mütter aus dem Mittleren Osten haben mit 1,3% die höchste 
Totgeburtenrate, ansonsten liegt das Niveau bei 0,9%. 
 
 




Nach der Tätigkeit haben die Hausfrauen (13,7%), die Sozialhilfeempfängerinnen (12,3%) und 
die un-/angelernten Arbeiterinnen (11,6%) die höchsten Abortraten. Die niedrigsten Raten 
weisen höhere/leitende Beamtinnen (5,7%) und höchstqualifizierte Facharbeiterinnen (8,6%) 
auf. Auch die in Ausbildung befindlichen Mütter haben mit 9,3% noch einen relativ guten 
Platz (Abb. 37). 
 
 























 0 Totgeburten  ≥ 1 Totgeburt
50.861 461 780 879 815 327 352
p < 0,001
Vorausgegangene Lebendgeburten: 0
Alter der Mutter: 26 – 28 Jahre
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Abb. 37 Vorausgegangene Abortrate nach der Tätigkeit der Mütter 
 
 
Auch bei der Totgeburtenrate zeigt sich ein ähnliches Bild (Abb. 38). Auch hier haben die 
Hausfrauen mit 1,1% den höchsten Wert. Ebenfalls relativ hohe Werte weisen die Sozialhilfe-
empfängerinnen (0,6%) und die un-/angelernten Arbeiterinnen (0,5%) auf. Am besten mit 
0,3% stehen die höchstqualifizierten Facharbeiterinnen, die Facharbeiterinnen und die sich in 
Ausbildung befindlichen Mütter da. Höhere/leitende Beamtinnen weisen einen Wert von 0,6% 
auf. Hier könnte aber auch die relativ geringe Fallzahl mit verantwortlich sein. 
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Mütter nicht alleinstehend / alleinstehend 
Die Abb. 39 und Abb. 40 geben dazu einen Überblick. Sowohl bei der Abortrate als auch bei 
der Totgeburtenrate haben Mütter, die alleinstehend sind, die niedrigsten Werte. Das ist durch-
aus nicht zu erwarten und könnte damit zusammenhängen, dass die Frage von den Müttern 
nicht richtig verstanden wurde (Partner wohnt woanders oder kein Partner). 
 
 
Abb. 39 Vorausgegangene Abortrate bei nicht alleinstehenden und alleinstehenden Müttern 
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Rauchen 
Abb. 41 zeigt, dass die Abortrate bei den Raucherinnen(12,2%) um 2% höher im Vergleich zu 
den Nichtraucherinnen (10,2%) ist. 
 
 
Abb. 41 Vorausgegangene Abortrate bei Nichtraucherinnen und Raucherinnen 
 
 
Auch die Totgeburtenrate (Abb. 42) liegt bei den Raucherinnen (0,6%) um 0,2% höher als bei 
den Nichtraucherinnen (0,4%). 
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Täglicher Zigarettenkonsum 
Die Raucherinnen wurden wegen der geringen Fallzahl nur unterteilt in einen täglichen Ziga-
rettenkonsum mit ≤ 10 Zigaretten und >10 Zigaretten. Bei Müttern mit einem höheren Ziga-
rettenkonsum liegt die Abortrate um 2% höher (Abb. 43). 
 
 
Abb. 43 Vorausgegangene Abortrate unter Berücksichtigung des täglichen Zigarettenkonsums 
 
 
Bei der Totgeburtenrate (Abb. 44) konnte keine Differenz unter Berücksichtigung des Ziga-
rettenkonsums festgestellt werden. 
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Nach der Körperhöhe der Mutter zeigt sich ein eindeutiger Trend (Abb. 45). Danach nehmen 
die vorausgegangenen Aborte mit Zunahme der Körperhöhe ab. Bei Müttern mit einer Kör-
perhöhe von ≤ 154 cm beträgt die Abortrate 12,1%, bei Müttern mit einer Körperhöhe von  
≥ 180 cm nur noch 9,0%.  
 
 
Abb. 45 Vorausgegangene Abortrate nach der Körperhöhe der Mütter 
 
 
Ein nahezu gleiches Bild zeigt sich auch bei den Totgeburten (Abb. 46). Hier nimmt die Tot-
geburtenrate von 0,5% (Mütter: ≤ 154 cm) auf 0,2% (Mütter: 175 – 179 cm) bzw. 0,3% (Mütter: 
≥ 180 cm) ab. 
 
 
Abb. 46 Vorausgegangene Totgeburtenrate nach der Körperhöhe der Mütter 
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Köpergewicht 
Im Gegensatz zur Körperhöhe (Abb. 47) nimmt mit steigendem Körpergewicht sowohl die 
Abortrate als auch die Totgeburtenrate zu. Die Abortrate steigt von 9,7% (Mütter: ≤ 149 cm) 
auf 11,3% (Mütter: ≥ 85 kg) an. 
 
Bei den gleichen Gewichtsgruppen steigt die Totgeburtenrate von 0,2% auf 0,8% an. Eine 
Ausnahme macht die Gewichtsgruppe 64 – 70 kg (Abb. 48). 
 
 
Abb. 47 Vorausgegangene Abortrate nach dem Körpergewicht der Mütter 
 
 
Abb. 48 Vorausgegangene Totgeburtenrate nach dem Körpergewicht der Mütter 
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Body-Mass-Index (BMI) 
Mit steigendem BMI nimmt die Abortrate zu (Abb. 49). Bei untergewichtigen Müttern liegt sie 
bei 9,4% und bei Müttern mit Adipositas bei 11,7%. 
 
 
Abb. 49 Vorausgegangene Abortrate nach dem Body-Mass-Index der Mütter 
 
 
Auch die Totgeburtenrate steigt mit dem BMI der Mutter an. Bei untergewichtigen Müttern 
liegt sie bei 0,3% und bei adipösen Müttern bei 0,9% (Abb. 50). 
 
 
Abb. 50 Vorausgegangene Totgeburtenrate nach dem Body-Mass-Index der Mütter 
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3.4.3 Häufigkeit vorausgegangener Aborte bzw. Totgeburten nach sozialen 
 und biologischen Merkmalen bei Müttern mit 1 vorausgegangenen  
 Lebendgeburt und einem Alter von 29 – 31 Jahren 
Herkunftsland 
Die vorausgegangenen Aborte nach dem Herkunftsland der Mütter mit 1 vorausgegangenen 
Lebendgeburt und einem Alter von 29 – 31 Jahren zeigt Abb. 51. Deutsche Mütter haben mit 
17,4% die mit Abstand niedrigste Abortrate. Danach folgen die asiatischen Mütter mit 20,5%. 
Eine hohe Rate mit 25,6% weisen die Mütter aus Osteuropa auf. 
 
Abb. 51 Vorausgegangene Abortrate nach dem Herkunftsland der Mütter 
 
Auch die Totgeburtenrate (Abb. 52) ist mit 0,5% bei den deutschen Müttern am niedrigsten. 
Ansonsten betragen die Raten 1,2% bzw. 1,3%. Mütter aus sonstigen Ländern liegen mit 2,1% 
deutlich höher, aber die Fallzahl beträgt auch hier nur 290. 
 


























 0 Aborte  ≥ 1 Abort
41.790 393 728 746 760 449 290
p < 0,001
Vorausgegangene Lebendgeburten: 1
Alter der Mutter: 29 – 31 Jahre
























 0 Totgeburten  ≥ 1 Totgeburt
41.790 393 728 746 760 449 290
p < 0,001
Vorausgegangene Lebendgeburten: 1
Alter der Mutter: 29 – 31 Jahre
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Tätigkeit 
Die höchsten Abortraten (Abb. 53) haben Sozialhilfeempfängerinnen (19,1%), Hausfrauen 
(18,9%), in Ausbildung befindliche Mütter (17,6%) und un-/angelernte Arbeiterinnen (17,4%). 
Die niedrigsten Abortraten haben höchstqualifizierte Facharbeiterinnen (16,1%), höhere/leitende 
Beamtinnen (16,6%) und Facharbeiterinnen (16,8%). 
 
Abb. 53 Vorausgegangene Abortrate nach der Tätigkeit der Mütter 
 
 
Bei den vorausgegangenen Totgeburten liegen Hausfrauen und in Ausbildung befindliche 
Mütter mit 0,8% an 1. Stelle (Abb. 54). Facharbeiterinnen, höchstqualifizierte Facharbeiterinnen, 
aber auch Sozialhilfeempfängerinnen und höhere/leitende Beamtinnen haben Totgeburten-
raten von 0,4 – 0,5%. 
 
Abb. 54 Vorausgegangene Totgeburtenraten nach der Tätigkeit der Mütter 
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 0 Totgeburten  ≥ 1 Totgeburt
10.818 490 1.871 1.750 17.526 3.818 434
p = 0,002
Vorausgegangene Lebendgeburten: 1
Alter der Mutter: 29 – 31 Jahre
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Mütter nicht alleinstehend /alleinstehend 
Die Abb. 55 und Abb. 56 zeigen die Abort- und Totgeburtenraten bei nicht alleinstehenden 
und alleinstehenden Müttern. Die Abortraten betragen 17,8% bzw. 16,7% und die Totgeburten-
raten 0,6% bzw. 0,7%. 
 
 
Abb. 55 Vorausgegangene Abortrate bei nicht alleinstehenden und alleinstehenden Müttern 
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 0 Totgeburten  ≥ 1 Totgeburt
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Vorausgegangene Lebendgeburten: 1
Alter der Mutter: 29 – 31 Jahre
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Rauchen 
Raucherinnen haben mit 17,8% eine um 1,9% höhere Abortrate als Nichtraucherinnen (Abb. 57). 
 
 
Abb. 57 Vorausgegangene Abortrate bei Nichtraucherinnen und Raucherinnen 
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35.101 4.134p = 0,089
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Täglicher Zigarettenkonsum 
Bei Müttern, welche mehr als 10 Zigaretten pro Tag konsumieren (Abb. 59), liegt die Abort-
rate um 3,6% höher als bei Müttern mit einem geringeren Zigarettenkonsum. 
 
 
Abb. 59 Vorausgegangene Abortrate nach dem täglichen Zigarettenkonsum 
 
 
Sehr deutlich sind die Unterschiede in der Totgeburtenrate zwischen beiden Gruppen (Abb. 
60). Bei Müttern mit einem Konsum von mehr als 10 Zigaretten pro Tag liegt die Totgebur-
tenrate bei 1,4%. Bei Müttern mit geringerem Zigarettenkonsum nur bei 0,6%. 
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p = 0,014 1.0313.103
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Körperhöhe 
Nach der Körperhöhe zeigt sich der Trend, allerdings nicht durchgängig, dass die Abortrate 
mit steigender Körperhöhe abnimmt (Abb. 61). 
 
 
Abb. 61 Vorausgegangene Abortrate nach der Körperhöhe der Mütter 
 
 
Auch bei der Totgeburtenrate (Abb. 62) gibt es diesen Trend. Bei kleineren Müttern liegt die 
Totgeburtenrate etwa doppelt so hoch im Vergleich zu größeren Müttern (1,1% zu 0,5%) 
 
 
Abb. 62 Vorausgegangene Totgeburtenrate nach der Körperhöhe der Mütter 
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%
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1.033 3.685 10.390 14.143 10.742 4.153 1.111
p = 0,005
Vorausgegangene Lebendgeburten: 1
Alter der Mutter: 29 – 31 Jahre
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Körpergewicht 
Nach dem Körpergewicht der Mütter (Abb. 63) ist es so, dass gerade Mütter in den höheren 




Abb. 63 Vorausgegangene Abortrate nach dem Körpergewicht der Mütter 
 
 
Die Totgeburtenrate ist bei Müttern mit ≥ 85 kg mit 0,9% am höchsten. Ansonsten schwankt 
sie zwischen 0,5 und 0,7% (Abb. 64). 
 
 
Abb. 64 Vorausgegangene Totgeburtenrate nach dem Körpergewicht der Mütter 
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%
 0 Aborte  ≥ 1 Abort
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≤ 49 50 – 56 57 – 63 64 – 70 71 – 77 78 – 84 ≥ 85
Körpergewicht der Mutter (kg)
%
 0 Totgeburten  ≥ 1 Totgeburt
1.295 6.891 11.992 10.577 6.228 3.691 4.715
p = 0,133
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Alter der Mutter: 29 – 31 Jahre
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Body-Mass-Index (BMI) 
Nach dem BMI zeigt sich, dass übergewichtige und adipöse Mütter höhere Abortraten auf-
weisen als normalgewichtige und untergewichtige Mütter (Abb. 65). 
 
Abb. 65 Vorausgegangene Abortrate nach dem BMI der Mütter 
 
 
Die Totgeburtenrate steigt mit dem BMI an. Bei untergewichtigen Müttern liegt die Rate bei 
0,3% und bei adipösen Müttern bei 1,1% (Abb. 66). 
 
 
Abb. 66 Vorausgegangene Totgeburtenrate nach dem BMI der Mütter 
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3.4.4 Häufigkeit vorausgegangener Aborte bei Müttern 
 mit 0 vorausgegangenen Lebendgeburten und einem Alter 
 von 26 – 28 Jahren bei Vorliegen von 2 Risikofaktoren 
Im folgenden Abschnitt soll das Abortrisiko bei Vorliegen von Kombinationen von Risiko-
faktoren untersucht werden. Im Abschnitt 3.4.2 konnte gezeigt werden, dass das Abortrisiko 
bei Raucherinnen um 2,0% höher liegt als bei Nichtraucherinnen (12,2% zu 10,2%). Auch bei 
kleineren Frauen liegt das Abortrisiko höher als bei größeren Frauen (Frauen ≤ 154 cm: 12,1%; 
Frauen ≥ 180 cm: 9,0%). Beim Körpergewicht der Mutter ist es umgekehrt, da liegt das Abort-
risiko bei Frauen mit einem hohen Körpergewicht höher als bei Frauen mit niedrigem Körper-
gewicht (Frauen ≥ 85 kg: 11,3%; Frauen ≤ 49 kg: 9,7%). Bei Frauen mit einem hohen BMI ist 
das Risiko für Aborte ebenfalls höher als bei Frauen mit einem niedrigen BMI (Frauen mit 
einem BMI ≥ 30,00: 11,7%; Frauen mit einem BMI < 18,50: 9,4%). 
 
Jeweils 2 Risikofaktoren wurden kombiniert. Für 3 Risikogruppen und 3 zugeordnete Ver-
gleichsgruppen wurde die Aborthäufigkeit berechnet. 
 
1. Risikogruppe 
Das OR zwischen der Risikogruppe 1 (Raucherinnen mit einer Körperhöhe ≤ 154 cm) und 




Abb. 67 Vorausgegangene Abortrate bei Raucherinnen und Nichtraucherinnen 
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Das OR zwischen Risikogruppe 2 (Raucherinnen mit einem Körpergewicht ≥ 85 kg) und der 
Vergleichsgruppe (Nichtraucherinnen mit einem Körpergewicht von 64 – 70 kg) liegt bei 1,40 
(Abb. 68). 
 
Abb. 68 Vorausgegangene Abortrate bei Raucherinnen und Nichtraucherinnen 
unter Berücksichtigung des Körpergewichtes der Mütter (2. Risikogruppe) 
 
3. Risikogruppe 
Das OR zwischen Risikogruppe 3 (Raucherinnen mit einem BMI ≥ 30,00 kg/m²) und der 
Vergleichsgruppe (Nichtraucherinnen mit einem BMI von 18,50 – 24,99 kg/m²) beträgt 1,55 
(Abb. 69). 
 
Abb. 69 Vorausgegangene Abortrate bei Raucherinnen und Nichtraucherinnen 
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4.1 Häufigkeit von Aborten und Totgeborenen 
In dem analysierten Patientengut der Jahrgänge 1998 – 2000 hatten 16,4% der Frauen einen 
oder mehrere Aborte und 0,7% der Frauen eine oder mehrere Totgeburten in vorausgegange-
nen Schwangerschaften. 
Nach epidemiologischen Untersuchungen liegt die Inzidenz für klinische Aborte im Mittel 
zwischen 11% und 15% (EDMONDS et al. 1982, WILSON et al. 1986, HERTZ-PICCIOTTO et al. 1988, 
MCBRIDE 1991, REMPEN 1993). Die Inzidenz für ein Totgeborenes in Deutschland lag bei 0,35% 
(STATISTISCHES BUNDESAMT) im Jahr 2011. Etwas höher wird die Inzidenz von (FRETTS et al. 
1992) mit 0,4% – 0,46% für Totgeborene angegeben. 
 
Die marginal höhere Rate für Aborte und Totgeburten in unserer Studie ist begründet in der 
Datenzusammensetzung. Wir präsentieren hier die Rate von Aborten und Totgeburten in den 
untersuchten Jahrgängen. Berücksichtigt man in unserer Auswertung nur Frauen mit 1 vor-
ausgegangen Abort, dann liegt hier die Rate bei 13%, was ähnlich den Angaben zu der Inzi-
denz zuvor erwähnter Studien ist. 
 
4.2 Altersverteilung 
In der vorliegenden Arbeit beobachteten wir einen Anstieg der Rate von vorausgegangenen 
Aborten und Totgeburten mit dem Alter. Mindestens 20% der Mütter mit einem Alter ≥ 33 
Jahre hatten 1 Abort oder 1 Totgeburt in ihrer Anamnese. Bei Müttern ≥ 39 Jahre waren es 
über 30%. Ähnliche Beobachtungen wurde in anderen Studien beschrieben (YUDKIN et al. 
1987, ALESSANDRI et al. 1992, HUANG et al. 2000, NYBO ANDERSEN et al. 2000, FROEN et al. 2001, 
SHANKAR et al. 2002, REDDY et al. 2006, BAHTIYAR et al. 2008, PAGE et al. 2013). 
 
Dieses Ergebnis ist wichtig für die zukünftige Abschätzung des perinatalen Risikos. Mit dem 
Trend einer Schwangerschaft im höheren Alter wird auch die Abort- und Totgeburtenhäufigkeit 
zunehmen. Betrachtet man epidemiologische Analysen aus Nordamerika, so hat der Anteil 
von über 35-jährigen Schwangeren von 1978 – 2002 von 4,5% auf 13,8% zugenommen (MARTIN 
et al. 2007). Alarmierend ist hier, dass in dieser Kohorte mindestens 20% der Frauen schon 1 
Abort bzw. 1 Totgeburt hatten und die Rate bis zu 40% bei den 40-Jährigen ansteigt. 
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Ein höheres Alter ist aber auch mit einer höheren Anzahl von Komorbiditäten verbunden. Blut-
hochdruck (4% – 9%) und Diabetes mellitus (2% – 5%) sind die häufigsten Komorbiditäten 
(SIMPSON 2002, COLETTA et al. 2010). 
 
Beide Erkrankungen sind mit einer höheren Inzidenz von Aborten und Totgeburten verbun-
den. Eine optimale Führung und Betreuung in der Schwangerschaft wirkte präventiv gegen 
Aborte. Andere Studien, wo Komorbiditäten in multivariaten Regressionsanalysen betrachtet 
wurden, zeigten das Alter als unabhängigen Risikofaktor für Aborte und Totgeburten (NAEYE 
1983, FRETTS et al. 1995, HARRIS et al. 1998, FROEN et al. 2004, MILLER 2005). Es konnte gezeigt 
werden, dass ein höheres mütterliches Alter mit einem 2-fach höheren Risiko für ein Abster-
ben des Feten verbunden war (FRETTS et al. 1995). Daten aus dem schwedischen Geburten-
register und US-Studien zeigten ähnliche Tendenzen (RAYMOND et al. 1994, JACOBSSON et al. 
2004). Über die Ursache der höheren Abortraten mit dem Alter wird spekuliert. Störungen 
der uterinen Gefäßversorgung verbunden mit einer möglicherweise nicht optimalen Anpas-
sung der Durchblutung an die Anforderungen einer Schwangerschaft werden postuliert 
(NAEYE 1983). 
 
Ein weiterer Grund für die höhere Prävalenz von vorausgegangenen Aborten und Totgebur-
ten kann der bis ins höhere Alter unerfüllte Kinderwunsch sein. Deutlich zeigt sich, dass bei 
den über 40-Jährigen der Anteil von ≥ 2 Aborten fast 50% der Prävalenz ausmacht. 
Zusammenfassend kann man sagen, dass mit zunehmendem Alter die Prävalenz von Abor-
ten und Totgeburten zunahm. Mit höherem Alter bei der Schwangerschaft wird wahrschein-
lich der Trend zu höherer Inzidenz und resultierender höherer Prävalenz von vorausgegan-
genen Aborten und Totgeburten weiter zunehmen. 
 
4.3 Tätigkeit 
In Ausbildung befindliche Mütter hatten die niedrigsten Raten für Aborte und Totgeburten, 
Hausfrauen dagegen die höchsten Raten. Da Frauen in der Ausbildung noch sehr jung sind, 
ist zu vermuten, dass die Tätigkeit als Surrogat-Marker für das Alter steht. Da ein jüngeres 
Alter mit einer niedrigeren Abortrate einhergeht, haben somit die Frauen, die sich in der 
Ausbildung befinden, ein niedrigeres Risiko für Aborte und Totgeburten. 
 
4.4 Herkunftsland 
Die Häufigkeit vorausgegangener Aborte und Totgeburten unter Berücksichtigung des Her-
kunftslandes der Mutter zeigen Unterschiede in den einzelnen Gruppen auf. Die niedrigsten 
Abort- und Totgeburtenraten hatten deutsche Mütter (16,1% bzw. 0,6%). Ein höheres Risiko 
hatten Mütter aus Mittel- und Nordeuropa und Nordamerika (22,2% bzw. 0,7%). Über die 
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Ursachen dieser Differenzen kann man nur spekulieren, zumal der Schlüssel für das Her-
kunftsland der Mütter im Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen nicht optimal erscheint. 
 
Eine höhere Rate an Aborten und Totgeburten von Frauen aus dem Mittleren Osten (19,4% 
bzw. 1,3%) wurde auch von anderen Autoren beschrieben (REIME et al. 2009). REIME et al. 2009 
untersuchten perinatale Daten aus Niedersachsen der Jahrgänge 1990, 1995 und 1999 mit 
einer Fallzahl von n = 182.444 Geburten. In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass 
einerseits eine inadäquate Schwangerschaftsvorsorge (OR = 1.86, 95% CI 1.52 - 2.28) und 
Herkunftsland aus Zentral- und Osteuropa (OR = 2.05, 95% CI 1.63 - 2.58), Mittelmeerraum 
(OR = 1.77, 95% CI 1.38 - 2.65), und Mittlerer Osten (OR = 2.63, 95% CI 2.24 - 3.09) eher mit 
Totgeburten einherging. 
Nach Einschluss von Alter, vorausgegangener Schwangerschaften, Rauchen und Beschäfti-
gungsverhältnis im Vergleich zu deutschen Frauen hatten Frauen aus Zentral- und Ost-
europa (OR = 1.74, 95% CI 1.33 - 2.29) und Frauen aus dem Mittleren Osten (OR = 1.98, 95% 
CI 1.64 - 2.39) eine höhere Odds Ratio. 
 
Die Autoren schlussfolgerten aber insgesamt, dass kein eindeutiger Zusammenhang zwischen 
dem Herkunftsland und Totgeburten besteht, wahrscheinlich aber eine adäquate Schwanger-
schaftsvorsorge in diesen Gruppen zu einer niedrigeren Totgeburtenrate führt. 
 
4.5 Mutter alleinstehend / nicht alleinstehend 
Eine niedrigere Häufigkeit der Aborte bzw. der Totgeburten wurde bei Alleinstehenden 
beobachtet. Wahrscheinlich geht diese Beobachtung auf den Alterseinfluss (jüngere Mütter) 
zurück. In anderen Studien wurde im Gegensatz zu unserer Studie gezeigt, dass bei den 
alleinstehenden Müttern die Raten an Aborten höher waren (BENNETT et al. 1994, LUO et al. 
2004, KIRCHENGAST et al. 2007, BALAYLA et al. 2011). In diesen Studien wurde der Ehestatus als 
Surrogate-Marker für andere Risikofaktoren diskutiert. Verheiratet sein geht nach Ansicht 
der Autoren mit einer besseren ökonomischen und emotionalen Unterstützung einher. Die 
bessere finanzielle Ausstattung ermöglicht eine bessere medizinische Versorgung bei Verhei-
rateten (BENNETT et al. 1994). Es wurde aber auch weiter diskutiert, dass in einigen Gesell-
schaften schwanger und unverheiratet sein als Stigma gilt. Deshalb wird die Schwangerschaft 
in einigen Fällen verschwiegen und keine Vorsorgeuntersuchung in Anspruch genommen 
(KIRCHENGAST et al. 2007). In den Analysen zeigte sich auch, dass zweimal so viele Unverhei-
ratete im Vergleich zu Verheirateten keine Schwangerschaftsvorsorge in Anspruch nahmen 
(41,3% vs. 21,2%). 
 
Entsprechend unserer Ergebnisse mit den vorliegenden Daten zeigen diesen Trend nicht. 
Wahrscheinlich spielt hier der Alterseinfluss eine Rolle. Alleinstehend zu sein ist im Durch-
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schnitt mit einem jüngeren Alter verbunden. Es kann auch spekuliert werden, dass erst nach 
einer Schwangerschaft der Schritt in die Ehe gewagt wird. Weiterhin spielen möglicherweise 




Eindeutig zeigt unsere Analyse, dass Zigarettenkonsum mit höheren Raten von vorausgegan-
genen Aborten verbunden war. Auch die Anzahl der täglich konsumierten Zigaretten hatte 
einen Einfluss auf die Rate von Aborten und Totgeburten. Ein höherer Konsum von Zigaretten 
korrelierte mit der Prävalenz von Aborten und Totgeburten. 
 
In vielen epidemiologischen Studien wurde Rauchen als Risikofaktor für Aborte beschrieben 
(ANOKUTE 1986, ANDREUCCI et al. 1992, RAYMOND et al. 1994, ANANTH et al. 1996). ANOKUTE et al. 
1986 untersuchten in einer prospektiven Studie 1.050 schwangere Frauen mit Aborten von 
der ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung bis zum Schwangerschaftsabbruch. Neben 
der Patientenakte und Anamnese wurde auch ein Fragebogen zu Zigaretten- und Alkohol-
konsum erstellt. Alkohol und Rauchen wurden als unabhängige Risikofaktoren für den Abort 
beobachtet. Auch wurde eine Dosis-Wirkungsbeziehung für Rauchen gefunden. Wurde 
geraucht und Alkohol konsumiert, kam es zu einem synergistischen Effekt. 
 
ANDREEUCCI et al. 1992 analysierten den Effekt des Rauchens auf Plazentagewebe in 55 Plazen-
tas von Termingeborenen. In Plazentas von Raucherinnen zeigte sich eine erhöhte Hydroxy-
prolin-Konzentration (Raucher 43 ± 9, Nichtraucher 23 ± 7 µg/mg), was einen Rückschluss 
auf eine erhöhte Kollagenproduktion durch die toxische Wirkung des Rauchen auf die Pla-
zentas ermöglicht. 
 
RAYMOND et al. 1994 analysierten in einer epidemiologischen Kohortenstudie Effekte durch 
mütterliches Alter bei Erstschwangerschaft und Rauchen auf das Auftreten von Totgeburten. 
Analysiert wurden in dieser Studie 638.242 Datensätze von erstgebärenden Frauen mit 28 oder 
mehr Schwangerschaftswochen und einem Mindestalter von 20 Jahren im Zeitraum 1983 – 1889. 
In dieser Studie wurde Rauchen eindeutig als Risikofaktor für Totgeburten identifiziert. Mit 
Rauchen im Zusammenhang stehende fetale Wachstumsretardierung war ebenso erhöht in 
der Gruppe der schwangeren Frauen mit Totgeburten. 
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ANANTH et al. 1996 führten eine epidemiologische Studie zur Rolle des Rauchens während 
der Schwangerschaft und dem Risiko für Plazentalösung oder Plazenta praevia durch. Es 
wurden umfangreiche Daten der Provinz Nova Scotia (Kanada) im Zeitraum 1986 – 1993 mit 
insgesamt 87.184 Schwangerschaften (von 61.667 Frauen) analysiert. Frauen, die rauchten 
(33%), wurden mit Nichtraucherinnen verglichen. Eine Plazentaablösung hatten 9,9 per 1.000 
Schwangerschaften, Placenta praevia hatten 3,6 per 1.000 Schwangerschaften. Frauen, die 
rauchten, hatten ein 2-fach höheres Risiko für Plazentaablösung (Relatives Risiko = 2,05, 95% 
CI 1.75 - 2.40) im Vergleich zu den Nichtraucherinnen. Das Risiko für Plazenta praevia war 
1,36 (95% CI 1,04 - 1,79). Diese Studie konnte eindeutig den Zusammenhang zwischen 
Rauchen und Plazentaablösung zeigen. Plazenta praevia war weniger stark mit Rauchen 
assoziiert. 
 
Ein ähnliches Ergebnis zeigt auch unsere vorliegende Studie. Rauchen ist ein Risikofaktor für 
Aborte und Totgeburten. Dieses Ergebnis unterstützt die Notwendigkeit zur Prävention des 
Rauchens während der Schwangerschaft. 
 
4.7 Körperhöhe 
Ein wichtiges Ergebnis unserer Studie ist, dass wir einen indirekten Zusammenhang von Abort- 
und Totgeburtenhäufigkeit mit der Körperhöhe zeigen konnten. Mit zunehmender Körper-
höhe sinkt das Risiko. Studien, welche einen Zusammenhang mit der Körperhöhe und einem 
Abortrisiko beschreiben, konnten wir nicht ermitteln. An dieser Stelle kann man diskutieren, 
dass möglicherweise die größere Körperhöhe mit einer für eine Schwangerschaft eher gün-
stigeren körperlichen Konstitution einhergeht. Möglicherweise ist größer sein auch mit einer 
gesünderen Lebensweise assoziiert (GOHLKE et al. 2009) welche sich dann in einer niedrige-
ren Abort bzw. Totgeburtenrate widerspiegelt. Epidemiologische und klinische Studien, aber 
auch Grundlagenforschung sind notwendig, um den Zusammenhang mit der Körpergröße 
ausgiebiger zu untersuchen. 
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4.8 Körpergewicht / Body-Mass-Index 
In der vorliegenden Arbeit konnten wir zeigen, dass mit zunehmendem Körpergewicht die 
Abort- und Totgeburtenhäufigkeit zunimmt. Dieses Ergebnis ist im Einklang mit veröffent-
lichten Studien der letzten Jahre. Ein systematisches Review und Metaanalyse von CHU et al. 
2007 haben kürzlich die epidemiologische Evidenz zwischen der Beziehung mütterliches Über-
gewicht bzw. Adipositas und dem Risiko für Totgeburten zusammengefasst. Die Literatur-
recherche von CHU et al. umfasste die Jahrgänge 1980 – 2005. Sechs Kohorten-Studien über den 
Zusammenhang zwischen Adipositas und Totgeburten konnten identifiziert werden. Studien 
umfassten Daten aus dem schwedischen Geburtenregister der Jahrgänge 1992 – 2001 mit 
621.221 Fällen (CEDERGREN 2004), retrospektive Analysen von klinischen Daten aus Frank-
reich des Jahrganges 1999 mit 323 Fällen (DJROLO et al. 2002), Daten aus dem dänischen Ge-
burtenregister der Jahre 1989 – 1996 mit 24.505 Fällen (KRISTENSEN et al. 2005) und der Jahre 
1998 – 2001 mit 54.505 Fällen (NOHR et al. 2005), Daten aus den Vereinigten Arabischen Emi-
raten mit einer Auswertung von Krankenhausdaten der Jahre 1996 – 1998 mit 488 Fällen 
(KUMARI 2001) und Daten aus Großbritannien aus einer umfassenden Klinikdatenbank der 
Jahrgänge 1989 – 1997 mit 325.395 Fällen (SEBIRE et al. 2001). 
 
Weiterhin wurden drei Fallkontroll-Studien ausgewertet. Die Daten stammen aus Norwegen 
der Jahrgänge 1986 – 1995 mit n=291.582 Fällen (Fall/Kontrolle) (NOHR et al. 2005), aus den 
USA des Jahres 1980 mit n=1.590/1.565 Fällen (LITTLE et al. 1993) und Schweden der 
Jahrgänge 1987 – 1996 mit n=649/690 Fällen (STEPHANSSON et al. 2001). Alle Studien zeigten 
einen Zusammenhang von Adipositas mit dem Auftreten von Aborten. In unserer Analyse 
konnten wir diesen Zusammenhang ebenfalls darstellen. 
Unsere Arbeit zeigt, dass ein höherer BMI der Mutter mit einem Anstieg, sowohl der Abort-, 




Um Schwangerschaftsbetreuung risikoadaptiert anbieten zu können, ist es wichtig, die 
diversen Gefahren für heranwachsende Babys und deren Mütter zu kennen. So haben 
Arzt/Hebamme die Möglichkeit, auf den Verlauf der Schwangerschaft günstig einzuwirken. 
 
In unserer Analyse konnten wir zeigen, dass fast 17% der untersuchten Schwangerschaften 
von vorausgegangenen Aborten oder Totgeburten begleitet waren. Risikofaktoren, die in Zu-
sammenhang mit einem höheren Abort- oder Totgeburtenrisiko standen, waren höheres Alter, 
höheres Gewicht und niedrigere Körperhöhe der Mütter und Rauchen. 
 
Weiterhin konnten wir zeigen, dass das Abortrisiko deutlich ansteigt, wenn 2 Risikomerkmale 
gleichzeitig vorliegen (Kombinationswirkung). So steigt die Abortrate bei relativ kleinen Müttern 
(≤ 154 cm), die nach Bekanntwerden ihrer Schwangerschaft geraucht haben, deutlich gegen-
über Nichtraucherinnen mit relativ normaler Körperhöhe von 165 – 169 cm (14,9% vs. 10,2%; 
OR: 1,54). Bei relativ großen Nichtraucherinnen (≥ 180 cm) liegt die Abortrate bei 8,3%. Auch 
bei Raucherinnen mit einem höheren Körpergewicht (≥ 85 kg) liegt das Abortrisiko höher als 
bei Nichtraucherinnen mit einem Körpergewicht von 64 –70 kg (13,3% vs. 9,9%; OR: 1,40). 
Für adipöse Mütter konnten wir diesen Effekt ebenfalls zeigen. 
 
Ein bisher nicht in der Literatur beschriebenes Ergebnis unserer Studie ist der inverse Zusam-
menhang zwischen Körpergröße und Risiko für Aborte bzw. Totgeburten. 
 
Körpergewicht und Rauchen sind Risikofaktoren, die durch Änderung der Lebensweise 
beeinflusst werden können. Vorsorgeprogramme können hier zu einer Reduktion des Risikos 
beitragen. Die hohe Anzahl an Aborten und Totgeburten zeigt die Notwendigkeit weiterer 
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Abb. A/4 Den Schwangerschaften vorausgegangene Lebendgeburten 
 
Abb. A/5 Verteilung nach dem Herkunftsland der Mutter 
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Abb. A/7 Verteilung der nicht alleinstehenden und alleinstehenden Mütter 
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s  = 6,3
M = 167,0









































































































































































































































































































































































































































































s  = 13,4
M = 64,0











































































































































































































































































































































































































































































































s  = 4,5
M = 23,1
Min  = 14,17
Max = 50,94
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